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Tittel: Ensomhet blant aleneboende eldre. 
Problemstilling: Skal sykepleier dekke brukernes sosiale behov? I så fall, på hvilken måte? 
 
 
 
Sammendrag: 
Oppgaven tar for seg aleneboende eldre i hjemmesykepleien som opplever ensomhet. Målet 
med oppgaven er å sette enda større fokus på menneskets sosiale behov da det ofte kommer i 
skyggen av andre elementære behov som ernæring, eliminasjon, søvn og hvile. Ønsket er at 
det sosiale behovet skal vektlegges i større grad, og at hjemmesykepleierne skal jobbe mer 
aktivt mot å dekke det behovet. 
Oppgaven er skrevet som et litteraturprosjekt med innslag av kvalitative studier som får frem 
eldres opplevelser av ensomhet.  
Hjemmesykepleien og hjemmesykepleiernes ressurser er begrenset, likeså de eldres på grunn 
av alder, funksjonstap og svekkede sosiale nettverk. Hjemmesykepleiernes oppgave er 
dermed å kartlegge brukernes ønsker og behov for sosial kontakt, og indirekte dekke deres 
sosiale behov ved å legge til rette for at brukeren får dekket behovene sine.  
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Ensomhet 
Ensomhet sier du. Det 
er greit med litt 
ensomhet bare det ikke 
blir for mye. Da åpner jeg døren 
og roper ut i natten: kom inn 
kom inn – her er ensomhet nok 
for to! ja for fire! Og 
på riktig ille dager brøler 
jeg: her er ensomhet nok 
for et helt orkester! 
 
(Nyquist 1979:75) 
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1 Innledning 
1.1 Begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
Ønsket om å bo i sitt eget hjem til siste slutt og det kjente ordtaket borte bra, men hjemme 
best, er utsagn fra eldre hjelpetrengende jeg har møtt i løpet av mine praksisperioder.  
 
Politikere tar beslutninger om hvordan helsetjenestene skal organiseres og hvordan fremtidas 
eldre skal bli ivaretatt på best mulig måte. Velferdsstaten Norge satser på eldreomsorgen 
(Omsorgstjenesten (2009). Oslo: Helse– og omsorgsdepartementet). Kommunehelsetjenesten 
der blant annet hjemmesykepleien inngår, er et av satsingsområdene i dagens samfunn (ibid.). 
167 000 mottar hjemmetjenester i omsorgsboliger eller i eget hjem (ibid.). Flesteparten er 
over 80 år, men der er en økning i alderen under 67 år (ibid.).  
 
Flere undersøkelser viser at det er på det sosiale og det kulturelle området dagens kommunale 
omsorgstjeneste ikke strekker til (Stortingsmelding nr 25 (2005–2006). Mestring, muligheter 
og mening. Oslo: Helse– og omsorgsdepartementet). På grunn av økningen i antall yngre 
brukere og mangelen på sosial og kulturell aktivitet har omsorgstjenesten blitt mer enn bare 
pleie og eldreomsorg (ibid.).  
 
Både sosialtjenesteloven og kommunehelsetjenesteloven sier noe om det sosiale aspektet hos 
brukere av helseomsorgen. Sosialtjenestelovens formål er å fremme sosial trygghet og bidra 
til at den enkelte bruker får mulighet til å ha en aktiv og meningsfylt tilværelse i fellesskap 
med andre (Lov om sosiale tjenester m.v. (sosialtjenesteloven) av 13. desember 1991 nr 81). I 
kommunehelsetjenesteloven § 1–2 står det at lovens formål er å fremme folkehelse og trivsel 
og gode sosiale og miljømessige forhold (Lov om helsetjenesten i kommunene 
(kommunehelsetjenesteloven) av 19. november 1982 nr 66).   
 
Ved å jobbe i hjemmesykepleien er en regulert under kommunehelsetjenesteloven og som 
sykepleier skal en derfor jobbe mot å fremme trivsel og gode sosiale og miljømessige forhold 
(kommunehelsetjenesteloven). 
 
Vi lever i et samfunn der de eldre lever lengre. I tillegg lærer vi på skolen at sykepleiere skal 
dekke menneskets grunnleggende behov, der kontakt med andre er et av dem. Derfor ønsker 
jeg å fordype meg i ensomme eldre i hjemmesykepleien og finne ut av hvordan ensomheten 
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deres kan reduseres ved hjelp av sosial kontakt. Ensomhet er et utbredt tema i litteratur, poesi 
og musikktekster og er dermed en universell opplevd følelse (Halvorsen 2005:14). Likevel 
kan fenomenet virke tabubelagt da det er vanskelig å definere, måle og å snakke åpent om til 
andre (ibid). ”Ensomheten er ikke synlig på en direkte måte, men kommer til uttrykk i 
samfunnet på mange forkledde måter.” (ibid.). 
 
 
1.2 Førforståelse 
Etter å ha jobbet i hjemmesykepleien er et av inntrykkene jeg sitter igjen med at enkelte av de 
aleneboende eldre trolig hadde mer glede av besøket mitt på grunn av samtalene og det sosiale 
som oppstod den tiden jeg var i hjemmet deres, enn av hjelpen de fikk til påkledning, sårstell 
eller medisinutdeling.  Dette fordi de føler seg ensomme og bor alene.  
Av den grunn ønsker jeg å se nærmere på hvordan brukere av hjemmesykepleien kan oppnå 
sosial kontakt på andre måter enn gjennom hjemmesykepleieren. Målet er at brukerne skal få 
dekket sine sosiale behov utover det sosiale som oppleves under besøket av 
hjemmesykepleieren. Jeg lurer derfor på om det er sykepleiers ansvar å dekke brukernes 
sosiale behov? I så fall, på hvilken måte? 
 
 
1.3 Presentasjon av tema og problemstilling 
Temaet i denne oppgaven er ensomhet blant aleneboende eldre med følgende problemstilling:  
Skal sykepleier dekke brukernes sosiale behov? I så fall, på hvilken måte? 
 
 
1.4  Avgrensing og definisjon av sentrale begreper 
I oppgaven ønsker jeg å fokusere på eldre som er aleneboende og brukere av 
hjemmesykepleie. De eldre regnes for å være cirka 67 år eller eldre (Fjørtoft 2006:65). 
Årsakene til at de bor alene er ikke relevant.  
 
I følge Fjørtoft er hjemmesykepleie pleie og omsorg til hjemmeboende når sykdom, svekket 
helse, alderdom eller livssituasjon resulterer i behov for hjelp i korte eller lengre perioder 
(2006:15). I tillegg dreier hjemmesykepleie seg om all sykepleie som blir utført i hjemmet 
(10). 
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Hjemmesykepleien er en del av kommunehelsetjenesten og går derfor under 
kommunehelsetjenesteloven (Fjørtoft 2006:16).  
Jeg har valgt å bruke hjemmesykepleien framfor hjemmetjenesten eller hjemmebaserte 
tjenester fordi hjemmetjenesten og hjemmebaserte tjenester omfatter mer enn bare sykepleien, 
som for eksempel hjemmehjelp, fysioterapi– og ergoterapitjenester (10). 
 
Den hjelpetrengende blir omtalt som bruker framfor pasient fordi en bruker har i 
utgangspunktet en mer aktiv rolle enn en pasient (Fjørtoft 2006:11). Ved å bruke ordet bruker 
vektlegges retten til selvbestemmelse og delaktighet da brukeren skal delta i valg angående 
sin egen livssituasjon og bruken av omsorgtjenester (ibid.). I tillegg er bruker mest brukt i 
praksis (12). Brukeren blir også omtalt som han. 
 
Hjemmesykepleieren er den personen som yter tjenesten (Fjørtoft 2006:10). I løpet av 
oppgaven blir hjemmesykepleieren i enkelte tilfeller omtalt som hun eller som sykepleier. 
 
Sosiale behov er ord som vil være sentrale i oppgaven. Sosial kontakt er når en omgås andre 
mennesker, og alle mennesker har i større eller mindre grad behov for slik kontakt (Smebye 
2005). Når en ikke har kontakt med andre kan en oppleve ensomhet (81).  
 
Ensomhet vil også være et ord som vil bli gjentatt flere ganger og det er en subjektiv 
opplevelse av savn på menneskelig kontakt (Smebye 2005:94). 
 
 
1.5 Formålet med oppgaven 
Målet med oppgaven er å fokusere enda mer på de eldre aleneboende i hjemmesykepleien og 
se på hvordan hjemmesykepleierne kan legge til rette for at det manglende sosiale behovet 
blir ivaretatt etter brukernes ønsker og behov.  
Et ønske er at hjemmesykepleierne skal bli mer bevisst på brukernes behov for sosial kontakt 
og jobbe mer målbevisst mot å dekke det behovet like mye som andre grunnleggende behov et 
menneske har. 
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1.6 Oppgavens disposisjon 
Kapittel to tar for seg metode og kildekritikk. Der beskrives hva litteraturstudie som metode 
er, hensikten med et litteraturstudium og begrunnelse for metodevalget. 
De etiske overveielsene som er blitt gjort blir også presentert.  
Videre utdypes kildekritikken med begrunnelse for valg av litteratur og forskningsartikler, 
relevansen til litteraturen og hvordan jeg har gått fram i prosessen med å søke etter relevant 
stoff.  
   
Virginia Henderson er en relevant sykepleieteoretiker å trekke inn da hun fokuserer på 
menneskets grunnleggende behov, deriblant det sosiale aspektet. Sykepleieteoretikeren 
Dorothea Orem blir også nevnt på bakgrunn av viktigheten av menneskets sosiale behov. 
Disse to blir omtalt i kapittel tre. 
 
Kapittel fire omhandler hjemmesykepleiens funksjon der bestiller/utfører–modellen legges 
frem. Brukernes hjelpebehov som blir dekket ut ifra vedtak som hjemmesykepleierne utfører, 
inngår også i kapittel fire. 
Til slutt i kapittelet blir de ressursmessige rammefaktorene som brukerens egne ressurser og 
tiden som en begrensende faktor presentert.  
 
Kapittel fem tar for seg sosiale behov der betydningen av kontakt med andre og sosiale 
nettverk blir beskrevet. Ensomhet som en individuell og subjektiv opplevelse og årsakene til 
ensomhet blir også omtalt i dette kapittelet.  
 
Kapittel seks dreier seg om sykepleiers rolle i møte med ensomme eldre og viktigheten av å 
identifisere brukerens behov for så å legge til rette for og informere brukeren om sosiale 
nettverk som kan være aktuelle. Diverse sykepleierhandlinger og tiltak som kan bidra til 
sosial kontakt med andre blir lagt frem til slutt.  
 
I kapittel syv drøftes den teorien som er blitt presentert med utgangspunkt i problemstillingen. 
 
Oppgaven avsluttes med en oppsummering og en konklusjon.   
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2 Metode 
2.1 Hva er metode? 
Tranøy definerer metode som en fremgangsmåte for å finne kunnskap eller etterprøve 
påstander som regnes for å være sanne, gyldige eller holdbare (1986:127). Valget av metode 
skal bidra til å finne gode data som kan belyse det ønskede temaet på en faglig måte (Dalland 
2007:81). Metoden er redskapet en bruker for å undersøke og samle inn data til ønsket 
emnefelt (ibid.). 
Innenfor samfunnsvitenskapen finnes det to metoder; kvantitativt orienterte metoder og 
kvalitativt orienterte metoder (Dalland 2007:82). De kvantitative metodene oppgir 
informasjon i form av tall og er dermed målbare enheter (ibid.). De kvalitative metodene gir 
derimot svar i form av opplevelser og inntrykk om meninger (ibid.).  
 
Forfatterne av de forskningsartiklene jeg har brukt i oppgaven har brukt kvalitative metoder 
for å komme frem til sine resultater. Artiklene får frem eldres opplevelser av ensomhet og 
hvordan det påvirker hverdagen og ADL–funksjonen deres. Det vil jeg for øvrig komme 
tilbake til under kildekritikken.  
 
 
2.2 Litteraturstudie som metode 
Jeg har valgt å bruke litteraturprosjekt som metode i denne oppgaven. Det går dermed ut på å 
innhente skriftlige kilder og med et kritisk blikk velge den litteraturen som er relevant og 
nyttig for mitt valg av tema og problemstilling (Magnus og Bakketeig 2000:37). 
Litteraturprosjekt har ikke som mål å framskaffe ny kunnskap, men sammensetningen av 
kunnskapen kan gi et nytt syn (38). ”Et litteraturprosjekt skal belyse og avklare et faglig 
spørsmål.” (41). 
 
 
2.3 Etiske overveielser 
Utvelgelsen av litteratur og forskningsartikler har blitt plukket ut og vurdert ut ifra ulike 
etiske overveielser. En overveielse har vært at en ikke misbruker litteraturen og 
forskningsartiklene ved å henvise til forfatterne der deres produkt har blitt anvendt i teksten. 
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En annen overveielse har vært å gjengi litteraturen som er blitt brukt med samme innhold og 
samme forståelse, og ikke forandre innholdet til fordel for oppgavens tema og problemstilling. 
Dette har særlig blitt vektlagt ved oversettelse av de engelske tekstene. 
 
 
2.4 Presentasjon av litteratur og kildekritikk 
Jeg har hovedsakelig brukt BIBSYS Ask som søkemotor for å finne relevant litteratur. 
Gjennom BIBSYS får en oversikt over tilgjengelig litteratur på flere norske universiteter og 
høgskoler (Dalland 2007:65). Jeg har som oftest sett igjennom innholdsfortegnelsene etter 
aktuelle kapitler før jeg har lånt bøkene. Litteraturen er enten blitt hentet fra pensumbøker 
eller fra fagbøker som er blitt lånt fra skolebiblioteket. Bøkene er dermed sykepleiefaglig 
rettet. 
I tillegg har jeg brukt tidligere bacheloroppgaver med lignende temaer som utgangspunkt for å 
finne nyttig litteratur. Et lite utdrag fra en masteroppgave i psykisk helsearbeid har også blitt 
benyttet.  
  
Siden jeg har tatt utgangspunkt i hjemmesykepleien som er et stort politisk satsingsområde, 
har jeg brukt offentlige publikasjoner fra Helse– og omsorgsdepartementet. Disse er av nyere 
dato og er dermed dagsaktuelle. Videre har relevante lover og forskrifter tilknyttet 
kommunehelsetjenesten blitt anvendt. 
 
Kildekritikk er å vurdere og å karakterisere om kildene som er blitt brukt er sanne (Dalland 
2007:64). Hensikten med kildekritikk er å vurdere litteraturens relevans og gyldighet i forhold 
til å belyse problemstillingen (ibid.). 
Ut ifra tips fra tidligere bacheloroppgaver med nærliggende temaer fikk jeg ideer om 
forfattere som har skrevet om ensomhet blant eldre. I tillegg ble tips og forslag fra veileder 
om forfattere som har skrevet om oppgavens tema nyttig i søket etter relevante 
forskningsartikler. I søket etter forskningsartikler ble databasene Medline via 
Helsebiblioteket, CINAHL og Google Scholar brukt som søkemotorer. 
 
I Medline via Helsebiblioteket fant jeg artiklene til Bondevik og Skogstad og Dale med flere. 
Da artiklene ikke var tilgjengelige i fulltekst søkte jeg artiklene opp i BIBSYS for å låne 
fulltekstartiklene fra biblioteket. Artikkelen til Drageset lå som fulltekst i CINAHL. Kirchhoff 
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sin studie ble funnet gjennom Google Scholar mens Birkeland og Natvig sin studie ble hentet 
og lest fra BIBSYS. På den måten fant jeg forskningsartiklene jeg har brukt.  
 
Alle forskningsartiklene som er hentet fra tidsskriftet Scandinavian Journal of Caring 
Sciences er anerkjente og fagfellevurderte (Scandinavian Journal of Caring Sciences 
2010:422). The International journal of aging and human development inneholder 
psykologiske og sosiale studier om aldring og eldre (Baywood Publishing Company). Norsk 
Tidsskrift for sykepleieforskning er et vitenskapelig og fagfellebedømt tidsskrift (Norsk 
selskap for sykepleieforskning). Tidsskriftene og artiklene er dermed anerkjente og pålitelige. 
 
I tillegg ble tips om forfatterne Moland og Bogen brukt som søkeord i Google med link til 
deres rapport som resultat. Google ble også brukt etter søket av SINTEF–rapporten skrevet av 
Steihaug med flere. Ved å bruke søkeordene bestiller utfører modell i Google, ble 
ressurssenteret for omstilling i kommunene (RO–rapporten) funnet via en link til 
Helsedirektoratet.  
Tilgangen på litteratur om hjemmesykepleien, og eldre og ensomhet er stor, slik at 
begrensning har vært viktig i litteraturvalgene og ved utvelgelsene. 
 
Forskningsartiklene har norske forfattere og de har alle tatt utgangspunkt i Norge og beboere 
på sykehjem eller i hjemmesykepleien i sine studier. Det gjør at relevansen og funnene er 
troverdige i forhold til oppgavens tema og problemstilling. Ved hjelp av funnene kan 
oppgavens problemstilling beskrives og belyses (Dalland 2007:70). Med hjemmesykepleien 
som utgangspunkt kan studiene derfor regnes som nyere dato. Den eldste studien er fra 1996 
og den nyeste fra 2010. Et av mine kriterier har vært at artiklene bør være av forholdsvis 
nyere dato da det skjer endringer i hjemmesykepleien, for eksempel innføringen av 
bestiller/utfører–modellen og de ulike kommunenes gjennomføring av tjenestene. Jeg anser 
artiklene som gyldige og de får fram det sosiale behovets betydning av graden av opplevd 
ensomhet. De er dermed egnet for oppgavens tema og problemstilling. Videre er noen av 
artiklene jeg har benyttet vært på engelsk og jeg har dermed måtte oversette dem. Et av mine 
kriterier har derfor vært at artiklene helst bør være skrevet på norsk da sjansen for å gjengi feil 
innhold potensielt er til stede ved oversetting. 
Rapportene er også skrevet av norske forfattere og tar utgangspunkt i Norge og er dermed 
også relevante for oppgaven. 
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Forskningsartiklene blir presentert forløpende under teoridelen, der funnene i studiene har nær 
sammenheng med den teorien som blir presentert. 
Artiklene er som nevnt kvalitative studier hvor eldres sosiale nettverk og funksjonsnivå har 
vært utgangspunkt for de eldres opplevelse av ensomhet i større eller mindre grad. Ved at de 
eldre uttrykker sin ensomhet bidrar det til en bredere forståelse av ensomhet (Imingen 
2010:18). Av den grunn har jeg valgt å ta utgangspunkt i kvalitative studier i tillegg til 
litteratur som beskriver ensomhet og hvordan det oppleves generelt.    
 
Litteraturen er stort sett hentet fra primærkilder, altså den opprinnelige kilden (Dalland 
2007:282). I primærkildene er det forfatteren selv som har skrevet innholdet og andres 
produkt blir ikke brukt i arbeidet (79). Ved å bruke primærkilder er sjansen for feiltolkninger 
og unøyaktigheter mindre (282). 
Sekundærkilder er når en forfatter henviser til en annen forfatter i sitt eget verk (ibid.). Jeg har 
brukt tre sekundærkilder.  
 
Jeg velger å tro at Smebye har gitt en troverdig gjenfortelling av studiene til Svedhem og 
Holstein, men bruk av sekundærkilder er likevel en risiko da innholdet og kvaliteten kan være 
svekket og endret (Dalland 2007:70).  
Teorien om sykepleieteoretikerne Virginia Henderson og Dorothea Orem er hentet fra både 
primær– og sekundærkilder. Kristoffersen er sekundærkilde ved Virginia Hendersons 
sykepleieteori, i kombinasjon med teori skrevet av Henderson selv. Boka til Henderson er 
imidlertid på engelsk og mine oversettelser medfører at sjansene for feiltokninger er til stede. 
Teorien til Dorothea Orem er skrevet av Stephen J. Cavanagh og oversatt til norsk av Kari 
Marie Thorbjørnsen. Boka kan dermed anses som en tertiærkilde, men også som en 
sekundærkilde og som ved de andre sekundærkildene kan innholdet være svekket og endret. 
Jeg har likevel valgt å bruke boka i og med den har vært pensum de foregående årene og jeg 
anser derfor boka som pålitelig og holdbar.   
 
Bøkene som er blitt brukt er av ulik dato. Likevel regner jeg alle bøkene som pålitelige og 
aktuelle for oppgaven, selv om den eldste boka er fra 1979 og de to andre er fra 1986. Den 
eldste boka er en diktsamling og den andre omhandler vitenskapsteori og metode, som er et 
felt som er konstant uavhengig av om vi er i år 2011 eller 1986. Den siste boka fra 1986 tar 
for seg hjemmesykepleien. Selv om hjemmesykepleien har forandret seg siden boka ble gitt 
ut, har utdraget jeg har brukt, også relevans i dag.  
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3 Sykepleierteori med vekt på Virginia Henderson 
Jeg har valgt å presentere sykepleieteoretikerne Virginia Henderson og Dorothea Orem med 
hovedvekt på Virginia Henderson, da hun som nevnt vektlegger grunnleggende behov som et 
viktig område å dekke for sykepleiere. 
 
Hendersons syn på sykepleie går ut på at sykepleieren skal hjelpe den enkelte, syk eller frisk, 
til å gjenvinne krefter, vilje og kunnskap slik at vedkommende kan utføre gjøremål og 
aktiviteter på egenhånd (Henderson 1997:22). Formålet er at vedkommende skal bli 
selvstendig så fort som mulig (ibid.).  
Sykepleierens oppgave er å hjelpe den syke til å dekke de grunnleggende behovene som blant 
annet å puste og å spise, men også med aktiviteter som bidrar til sosial omgang med andre 
(Henderson 1997:25). De grunnleggende behovene som sykepleier skal møte hos den 
hjelpetrengende, eksisterer uavhengig av diagnose, men påvirkes blant annet av symptomer, 
alder, følelsesmessig balanse og fysiske evner (31).  
 
I Hendersons sykepleietekning er sykepleiers rolle å hjelpe eller assistere brukeren slik at 
vedkommende kan gjøre de gjøremålene som kreves for at de grunnleggende behovene blir 
dekket (Kristoffersen 2005:36). Et av gjøremålene er blant annet å hjelpe brukeren til å få 
kontakt med andre og gi uttrykk for sine egne behov og følelser (Henderson 1997:72). Det er 
viktig at sykepleier individualiserer hjelpen da alle brukere opplever og ivaretar de 
grunnleggende behovene forskjellig (Kristoffersen 2005:36).   
 
Sykepleierteoretikeren Dorothea Orem vektlegger også kontakt med andre som et viktig 
behov for mennesker. Orem omtaler blant annet universelle egenomsorgsbehov der å 
opprettholde balanse mellom å være alene og ha sosial kontakt er et av behovene (Cavanagh 
1991/2001:19). De universelle egenomsorgsbehovene omfatter både de fysiske, psykiske, 
sosiale og åndelige aspektene ved livet (ibid.). Kontakt med andre er viktig i sosialiseringen 
og for en normal menneskelig utvikling med varme og nærhet som viktige komponenter (20). 
”Sosialt samspill har dessuten en nytteverdi i og med at den enkelte kan ha bruk for sosiale 
ferdigheter for å skaffe seg for eksempel mat.” (ibid.).  
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4 Hjemmesykepleien og dens funksjon 
Hjemmesykepleien er som nevnt en del av kommunehelsetjenesten og deres oppgaver er å 
utøve pleie og omsorg til hjemmeboende når sykdom, svekket helse, alderdom eller 
livssituasjon medfører hjelp i kortere eller lenger tid (Fjørtoft 2006:15). Årsakene til 
hjelpebehovet varierer, likeså alderen til brukerne (ibid.).  
 
Hjemmesykepleien har som mål at brukeren skal få hjelp til å mestre hverdagen i sitt eget 
hjem (Fjørtoft 2006:15).  I tillegg skal den enkelte kunne bo hjemme så lenge det er forsvarlig 
og ønskelig med den forutsetning at nødvendig helsehjelp blir gitt (ibid.).  
Siden hjemmesykepleien er en del av kommunehelsetjenesten er hjemmesykepleien regulert 
under kommunehelsetjenesteloven (kommunehelsetjenesteloven). Alle kommunene i Norge 
skal derfor sørge for å gi innbyggerne i kommunen nødvendige helsetjenester og alle har rett 
til nødvendig helsehjelp i den kommunen de bor eller midlertidig oppholder seg i (ibid.).   
 
 
4.1 Bestiller/utfører–modellen  
De fleste kommunene praktiserer tjenestene sine ut i fra bestiller/utfører–modellen (Fjørtoft 
2006:163). Modellen tar utgangspunkt i kontraktsstyring, mens det tidligere bar preg av en 
hierarkisk styring (NOU (2005:3). Fra stykkevis til helt. Rammebetingelser for samhandling. 
Oslo: Helse– og omsorgsdepartementet). Styringen skal nå skje gjennom forhandlinger og 
kontrakter mellom bestiller og utfører (ibid.). De som tildeler tjenestene skal ikke være de 
samme som de som utfører tjenestene (Fjørtoft 2006:163). Forhåpentligvis vil det føre til at 
brukernes behov blir vurdert bedre (ibid.).  
 
Ønsket med opprettelsen av Bestillerkontorene var at det skulle bidra til en bedre 
saksbehandling der det skulle vektlegges større likhet og bedre rettssikkerhet (NOU (2005:). 
Fra stykkevis til helt. Samhandlingen mellom tjenesteutøverne. Oslo: Helse– og 
omsorgsdepartementet). I tillegg skulle brukere og pårørende få et sted og henvende seg til 
(ibid.).   
”Bestillerkontoret er et kommunalt forvaltningsorgan som ivaretar kommunenes plikt til å 
fatte vedtak om tildeling eller bortfall av tjenester på pleie– og omsorgstjenesteområdet.” 
(Ressurssenteret for omstilling i kommunene (RO) 2004:6). Flesteparten av de ansatte på 
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Bestillerkontoret har helsefaglig bakgrunn (RO 2004:18). Det er også her vedtakene opprettes 
(NOU (2005:3). Fra stykkevis til helt. Rammebetingelser for samhandling).  
 
Bestillerkontoret oppretter et enkeltvedtak etter en kartlegging av brukerens hjelpebehov 
(Steihaug m. fl. 2008:25). Det foretas hjemmebesøk der en kartlegger brukerens behov for 
hjelp eller en oppsøker sykehuset da brukerne ofte er innlagt når behovet for hjemmesykepleie 
oppstår (ibid.).  
IPLOS er et standardisert kartleggingsverktøy som alle kommuner bruker for å kartlegge 
brukernes funksjonsnivå og behov for tjenester (Fjørtoft 2006:175). I tillegg er det relevant å 
innhente opplysninger fra brukeren selv om hva vedkommende selv mener han har behov for 
av hjelp (ibid.). Dersom brukeren har pårørende kan de gi nyttig informasjon, likeledes er 
sykepleierens observasjoner og vurderinger viktige å ta med når et vedtak skal fattes (ibid.). 
Brukerens livssituasjon og helsesvikt, som alder, bosituasjon, relevante medisinske diagnoser, 
medikamenter og eventuelt tidligere gjennomgått behandling, er også viktig å ta i betraktning 
for å kunne tilrettelegge et optimalt hjelpebehov (176).  
 
Det er viktig at Bestillerkontoret har kontinuerlig dialog med hjemmesykepleien (NOU 
(2005:3) Samhandlingen mellom tjenesteutøverne).  
Selv om hjemmesykepleieren utfører vedtak etter bestilling, må det være rom for at 
sykepleieren kan bruke faglig skjønn for å vurdere brukernes behov kontinuerlig (Fjørtoft 
2006:163–164). Brukerne kan få andre behov og da er det viktig at hjemmesykepleieren 
følger det opp (163).  
Kommunene i Norge praktiserer prosessen med å fatte vedtak på forskjellige måter og 
samarbeidet mellom Bestillerkontoret og hjemmesykepleien varierer i stor grad (Steihaug m. 
fl. 2008:27). Fra kun å ta hensyn til brukernes behov når vedtak fattes til å se på 
hjemmesykepleiens kapasitet og bemanning og fatte vedtak deretter (27–28).  
 
Moland og Bogen skriver i sin rapport at innføringen av bestiller/utfører–modellen prinsipielt 
vil gi en riktigere behovsvurdering for den enkelte bruker, og at de faglige aspektene ved 
brukers behov skal veie tyngst (2001:19–20). De som fatter vedtak skal ikke trenge å ta 
hensyn til økonomiske spørsmål vedrørende driften (20).   
Et vedtak kan være hjelp til stell og påkledning både morgen og kveld, tilrettelegging av mat 
og utdeling av medisiner. Alle vedtak har en tidsramme avhengig av vedtakets innhold 
(Fjørtoft 2006:163). 
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Vabø skriver blant annet i sin rapport, ”Om behovsfortolkninger i hjemmetjenesten”, at på 
grunn av hjemmetjenestenes tidspress og ressursknapphet, vil det være umulig å gjøre det best 
tenkelige for hver enkelt bruker (1998:55). De tilgjengelige ressursene må fordeles etter 
brukernes reelle hjelpebehov der de med størst hjelpebehov må prioriteres først (ibid.). 
Sengeliggende brukere som trenger hjelp til det mest basale vil bli førsteprioritert (ibid.). 
Videre forteller Vabø i en kronikk i Fagbladet at innføringen av bestiller/utfører–modellen har 
ført til at hjemmesykepleierne har fått tydeligere bestillinger, men at de opplever at 
bestillingene er lite fleksible i forhold til skiftene og de ustabile behovene som møter dem i 
hverdagen (2006). Hjemmesykepleierne må stadig ta stilling til om bestillingen er viktigere 
enn det de faglig og moralsk sett mener er viktigere for å dekke brukerens behov (ibid.).  
 
 
4.2 Ressursmessige rammefaktorer 
4.2.1 Brukerens egne ressurser 
o Trygghet og selvoppfatning: 
Når en person er trygg på seg selv er terskelen for å ta kontakt med andre lavere og en er ikke 
redd for å bli avvist i den grad (Smebye 2005:84). For at et forhold skal utvikle seg er 
trygghet og tillit grunnleggende elementer (ibid.). Tillit skapes gjennom gjensidig ærlighet og 
fortrolighet der begge parter vet at de har hverandre i trengende stunder (ibid.). Også 
selvoppfattelsen er av betydning for å ta initiativ til kontakt med andre (ibid.). 
 
o Fysisk funksjonsevne: 
Den fysiske funksjonsevnen er viktig for å kunne ta kontakt med andre fordi når en er mobil 
har en mulighet for å oppsøke andre og tilfredsstille behovet for sosial kontakt (Smebye 
2005:85). Familie, venner og ulike aktiviteter er betydningsfulle arenaer for å oppnå sosial 
kontakt (ibid.). Likeledes er sansene viktige for å kunne føle at en mestrer sosiale 
sammenkomster (ibid.). 
Drageset har gjort en studie der hun tok utgangspunkt i beboere på sykehjem for å se om 
dagliglivets aktiviteter og sosial kontakt hadde innvirkning på beboernes ensomhet (2004). 
Hensikten var å se om det var sammenheng mellom beboernes ADL–funksjoner som 
påkledning, forflytning, matsituasjoner, toalettbesøk og så videre, deres sosiale kontakt med 
familie, venner og naboer og den sosiale ensomheten (66).   
Data viste en klar sammenheng mellom avhengighet av miljøet til å utføre ADL og lavt nivå 
av sosial ensomhet (Drageset 2004:68). I tillegg bidro mye kontakt med barn og barnebarn til 
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at beboerne følte seg signifikant mindre ensomme (Drageset 2004:68). Ulike analyser gav 
resultater som vitnet om at avhengigheten i ADL–funksjonen er viktig for å ligge på et lavt 
nivå av ensomhet (ibid.). I tillegg hadde telefonkontakt betydning for lav ensomhetsfølelse 
(70). Studien konkluderer med at avhengighet i ADL–funksjonen kan skape sosiale kontakter 
og dermed redusere eller motvirke ensomhet (ibid.).  
 
o Sosiale og miljømessige ressurser: 
De sosiale ressursene går ut på at en har tilknytning til andre mennesker gjennom de sosiale 
nettverkene en har (Smebye 2005:85). Hvor nær kontakt en har med menneskene i de ulike 
nettverkene varierer, der båndene til familie og venner ofte er sterkere enn båndene til for 
eksempel kollegaer (ibid.). Sosial kontakt kan fremmes i et tilrettelagt miljø (86).  
  
o Alder og livsfase: 
Når en blir eldre er behovet for sosial kontakt fortsatt til stede, men mulighetene for å få 
dekket behovene varierer, og en vil trolig ha andre krav og forventninger (Smebye 2005:86). 
Eldres har ofte et lite sosialt nettverk på grunn av tap av ektefelle, jevngamle venner og 
slektninger (87). Når uerstattelige personer faller fra, kan følelsen av å være sosialt etterlatt 
oppstå (ibid.).  
 
 
4.2.2 Tiden setter grenser 
Tiden er knapp og noe en gjerne skulle hatt mer av i hjemmesykepleien som ellers i 
helsevesenet (Fjørtoft 2006:167). I en travel hverdag i hjemmesykepleien med mye å gjøre og 
forventninger og krav fra flere hold, er det som regel tiden som byr på de største utfordringene 
for hjemmesykepleieren (ibid.). Vedtakene med de tidsrammene som er gitt for den enkelte 
tjeneste åpner ikke for uforutsette hendelser eller for å utføre flere tjenester for den enkelte 
bruker enn det som er vedtatt i vedtaket (Kirchhoff 2010).  Noe så enkelt som brukerens 
dagsform kan være utslagsgivende for at hjemmesykepleieren bruker lengre tid enn hva som 
står i vedtaket (Fjørtoft 2006:167). I tillegg er det kun den tiden en er hos bruker som inngår i 
arbeidslistene, mens forflytningen fra sted til sted ikke er tatt med i beregningene (Steihaug 
m. fl. 2008:31). Dette blir problemer i storbyer med mye trafikk og vanskelige 
parkeringsmuligheter og i distriktene der reiseveien er lang mellom brukerne (ibid.). Da det 
vektlegges kontinuitet i pleien der brukerne skal ha faste pleiere på besøk, vil disse 
problemene bli enda større (ibid.) 
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For å kunne sørge for god omsorg som er tilpasset den enkelte bruker er tid avgjørende 
(Fjørtoft 2006:167). ”Tid kan skape konflikter fordi tid har egenverd, tid er en forutsetning for 
å realisere andre verdier og tid er en knapphetsressurs” (Orvik 2004:152). Hvor verdifull tiden 
er, merkes i størst grad i møte med brukeren (ibid.). Hjemmesykepleieren må i sin hverdag 
prioritere tiden da hun har flere brukere, og mer tid hos en bruker vil få følger for en annen 
(Fjørtoft 2006:168). Tidspresset som er i hjemmesykepleien påvirker både brukeren og 
hjemmesykepleieren (ibid.). Utfordringene for hjemmesykepleieren er å prioritere tiden og de 
gjøremålene som skal gjøres ut ifra den tiden hun har til rådighet. Noen ganger er det lov å si 
til brukeren at en har dårlig tid, men det må ikke bli en vane (Iversen 1986:125). At 
hjemmesykepleieren er 100 prosent til stede hos brukeren den tiden hun er der, gir et mer 
roligere, hyggeligere og tillitsvekkende inntrykk (ibid.).  
Funnene i studien til Birkeland og Natvig viser til at selv om tiden var begrenset for alle 
hjemmesykepleierne så var det forskjell på hvordan den enkelte hjemmesykepleier utførte 
arbeidet i det begrensede tidsrommet hun hadde til rådighet (2008:9). 
 
”Travelhet handler om balanse mellom ressurser og ambisjoner.” (Steihaug m. fl. 2008:59). I 
Norge er ambisjonsnivået for eldreomsorgen og pleie- og omsorgstjenestene høyt, noe som 
medfører et gap mellom ambisjoner og ressurser (ibid.). Når en av målsetningene er trygge og 
gode helse- og sosialtjenester til alle eldre skaper det høye forventninger i befolkningen 
(ibid.). Setter politikerne for høye og urealistiske mål som gir forventninger til befolkningen 
som ikke lar seg innfri? Eller er sykepleiernes egne forventninger for høye? 
 
Mange hjemmesykepleiere føler at de ikke gjør en god nok jobb hos brukerne på grunn av 
tidspresset (Steihaug m. fl. 2008:31). Det er store forskjeller mellom brukernes behov og de 
tilgjengelige ressursene, og hjemmesykepleierne får dermed bare dekket en brøkdel av 
hjelpebehovene (ibid.). Behovene kan omhandle alt fra praktiske oppgaver til å dekke sosiale 
behov (32). Det understrekes i rapporten fra SINTEF at det i hjemmesykepleien er altfor liten 
tid til å prate med brukerne (45).   
 
I en studie ble det sett på utfordringer i organiseringen av de hjemmebaserte tjenestene, og det 
ble blant annet foretatt intervjuer av de ansatte i hjemmesykepleien om tiden til det formelle 
arbeidet var tilstrekkelig (Kirchhoff 2010:113). Det formelle arbeidet dreide seg om 
arbeidsoppgaver som var i samsvar med de administrative normene og som ble ansett som 
nødvendig helsehjelp av hjemmesykepleien (111). Det var stort sett enighet om at tiden var 
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tilstrekkelig og at arbeidslistene var gjennomførbare med de vedtakene som var oppført 
(Kirchhoff 2010:113). Uforutsette hendelser var det derimot ikke rom for (ibid.). Videre ble 
det påpekt at det ikke var tid til å tilfredsstille behov hos brukeren som ikke stod i vedtaket 
(ibid.). Hjemmesykepleierne opplevde altså motsetningsfylte opplevelser da det på den ene 
siden var nok tid til å utføre de formelle tjenestene, mens det på den andre siden ikke var tid 
til å dekke andre behov en så hos brukeren (ibid.). Det kan dermed tyde på at opplevelsene 
pleierne har med mangel på tid kan knyttes til de skjulte tjenestene som er oppgaver som ikke 
inngår i det formelle arbeidsoppdraget (ibid.). De formelle arbeidsoppgavene, altså vedtakene, 
har tilstrekkelig tidsramme (ibid.). 
 
I rapporten ”Hjemmehjelp, brukere, kvalitet” av Anne Helset var hensikten å belyse 
hjemmehjelptjenestens sider fra ulike aktørers ståsted (1998:3). Ut i fra en av 
spørreundersøkelsene, som omhandlet udekkede behov hos brukerne slik hjemmehjelperne så 
det, viste det seg at det ofte var behovene for sosial kontakt, samtale, skape trivsel i hjemmet 
og hjelp til å komme seg ut av huset, som ikke ble dekket (90). To av tre hjemmehjelpere 
mente at kontaktbehovet ofte ble forsømt (ibid.). ”Sparsom hjelp i forhold til de eldres behov 
ser ut til å gå særlig utover det sosiale aspektet i tjenesten.” (ibid.). 
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5 Sosiale behov og ensomhet 
5.1 Behov for kontakt 
Ved sykdom skal sykepleier til enhver tid hjelpe den syke til å utvikle og bevare et 
tilfredsstillende forhold til mennesker rundt ham, slik at han kan gi uttrykk for sine behov og 
tanker (Smebye 2005:81). Forskriften kvalitet i pleie – og omsorgstjenestene sier blant annet 
at kommunen skal utarbeide prosedyrer som deriblant ivaretar sosiale behov som mulighet for 
samvær, sosial kontakt, fellesskap og aktivitet (Forskrift om kvalitet i pleie- og 
omsorgstjenestene for tjenesteyting etter lov av 19. november 1982 nr. 66 om helsetjenesten i 
kommunene og etter lov av 13. desember 1991 nr. 81 om sosiale tjenester m.v. ).  
 
 
5.2 Nettverk 
Vårt sosiale nettverk utgjør de personene en omgås (Smebye 2005:82). Størrelsen på 
nettverket og hvor ofte en møtes, er ikke avgjørende for kvaliteten på nettverket (ibid.). At en 
har noen å stole på og som en kan henvende seg til i sårbare situasjoner er av betydning 
(ibid.). Svedhem hevder ifølge Smebye at det er en sammenheng mellom sosialt nettverk og 
helse blant annet ved at sykdom fører til færre sosiale kontakter og at det sosiale nettverket 
påvirker helsen ved at det har innvirkning på personens levemåte og livsstil (ibid.). Det 
gjenspeiler Smebyes henvisning til Holsteins studie om at et godt sosialt nettverk øker 
personens livskvalitet og reduserer sykelighet (ibid.).  
 
Bondevik og Skogstad har gjort en undersøkelse hvor de sammenlignet beboere på sykehjem 
og beboere som fortsatt bodde hjemme, der de studerte de to gruppenes opplevelse av 
ensomhet og den påvirkningen eventuelt sosiale relasjoner gav (1996:181). Resultatene av 
studien viser at sykehjemsbeboerne hadde tettere relasjoner med andre mennesker enn dem 
som fortsatt bodde hjemme (186). Videre hadde de flere personer som delte deres interesser 
og synspunkter enn de hjemmeboende (ibid.). 
Det var ingen signifikante forskjeller mellom sykehjemsbeboerne og de hjemmeboende 
(Bondevik og Skogstad 1996:187). Den eneste forskjellen som ble funnet var at de beboerne 
på sykehjem som ikke hadde kontakt med tidligere naboer, følte seg mer ensomme enn de 
beboerne på sykehjemmet som fortsatt hadde den kontakten (ibid.). Hvor ofte beboerne på 
sykehjemmet hadde kontakt med barn, barnebarn, andre familiemedlemmer og naboer, hadde 
liten innvirkning på graden av ensomhet (ibid.).  
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De beboerne som fortsatt bodde hjemme og hadde hyppig kontakt med barn, barnebarn, andre 
familiemedlemmer og naboer opplevde mindre ensomhet enn dem som hadde sjelden kontakt 
(Bondevik og Skogstad 1996:189). De beboerne på sykehjem og de beboerne som bodde 
hjemme som ønsket mer kontakt med familie og venner, oppgav større ensomhet enn dem 
som hadde tilstrekkelig kontakt (ibid.).  
 
”Sosial ensomhet og isolasjon kan være noen konsekvenser eldre opplever som følge av 
aldersrelaterte endringer og tap.” (Dale m. fl. 2010:523). Hensikten med studien til Dale med 
flere var å beskrive eldre pleietrengende brukere av hjemmesykepleiens sosiale tilhørighet i 
forhold til deres fysiske funksjon, mentale tilstand og hvor mye formell og uformell omsorg 
de fikk (ibid.). Av studien kommer det frem at det spesielt var kvinner og gifte som hadde 
flere sosiale nettverk, og at personer med redusert fysisk funksjon og mental tilstand hadde 
lavere sosial tilhørighet (ibid.). Flesteparten hadde regelmessig kontakt med venner, naboer 
og religiøse grupper i tillegg til nær familie (ibid.). 
Brukerne med veletablerte sosiale nettverk hadde mindre hjemmesykepleie enn dem som 
hadde få sosiale nettverk (Dale m. fl. 2010:528). Resultatene tyder derfor på at økt mengde 
hjemmesykepleie brukes som en strategi for å oppnå sosial kontakt (530). Avhengighet i 
dagliglivet kan dermed føre til sosial kontakt fremfor å redusere det (523). 
 
 
5.3 Ensomhet 
Ensomhet er som nevnt tidligere en subjektiv opplevelse av savn på menneskelig kontakt 
(Smebye 2005:94). Alle har en individuell oppfatning av når en føler seg ensom, da noen kan 
føle ensomhet til tross for at vedkommende har mange rundt seg, mens andre ikke er 
ensomme selv om de er mye alene (ibid.). Det avgjørende er om en ønsker å være alene 
(ibid.). Dersom det er tilfelle, har det mer helsefremmende effekt, enn om isolasjonen er 
påtvunget og uønsket (ibid.). Halvorsen definerer sosial isolasjon som mangel på 
meningsfulle sosiale nettverk (2005:56). Brukere i hjemmesykepleien er utsatt for sosial 
isolasjon fordi sykdom og funksjonssvikt kan medføre at noen velger å isolere seg (Fjørtoft 
2006:118). ”Økende ensomhet er et faresignal og et tegn på at samspillet mellom mennesker 
ikke er tilfredsstillende.” (Smebye 2005:97). 
Årsaker til ensomhet kan blant annet være at den reelle kontakten er mindre enn hva en 
ønsker, kvaliteten er ikke tilfredsstillende nok og at ønskene og behovet for kontakt har endret 
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seg (Smebye 2005:98). For å få slutt på ensomheten kan en forsøke å få mer kontakt, bedre 
kontakt eller nedjustere forventningene (ibid.).  
 
Eldre opplever ofte ensomhet på grunn av hendelser eller tilstander som ikke lar seg endre, for 
eksempel alderen eller at deres nære har gått bort (Smebye 2005:102). Mange er likevel ikke 
så ensomme som en skulle tro fordi de bruker emosjonelt fokusert mestring som går ut på at 
en endrer opplevelsen av situasjonen (ibid.). De justerer forventningene sine til hvor mye 
sosial kontakt de kan forvente å ha og det krever dermed ikke så mye for å innfri kravene 
(ibid.). Likevel er der eldre som føler seg ensomme og som ikke har et sosialt nettverk.  
 
Studien ”Eldre som bor alene og deres erfaringer med hvordan hjemmesykepleien ivaretar 
deres sosiale behov” utført av Arvid Birkeland og Gerd Katrin Natvig, viser til at det var 
måten hjemmesykepleierne utførte pleien på som bidro til at brukerne opplevde at 
sykepleierne også hadde en viktig sosial funksjon (2008:8). For enkelte av brukerne var 
hjemmesykepleierne deres viktigste sosiale kontakt (ibid.). Der brukerne fikk mer omfattende 
praktisk hjelp som medførte at hjemmesykepleieren måtte være en stund i hjemmet, oppstod 
det en relasjon til de ansatte i kombinasjon med de praktiske gjøremålene (ibid.). Det betyr at 
ivaretakelse av viktige sosiale behov skjer gjennom den omsorgen og de tjenestene som 
utføres i hjemmet, og ikke som egne tiltak (ibid.).  
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6 Sykepleiers rolle og oppgaver 
6.1 Identifisering av behov for sykepleie 
Når en brukers ressurser ikke samsvarer med de krav vedkommende har til seg selv og andre, 
vil ikke brukeren oppleve sosial mestring, og han vil dermed ha behov for sykepleie (Smebye 
2005:83). For at sykepleieren skal ha mulighet til å hjelpe brukeren, er det relevant for henne 
å samle inn data gjennom samtale med brukeren og observasjon, samtidig som hun vurderer 
situasjonen ut ifra sin fagkunnskap (ibid.).  I tillegg kan det i enkelte sammenhenger være 
relevant å kartlegge sosiale nettverk (ibid.). Det er viktig at sykepleieren finner ut av hva som 
påvirker brukerens livssituasjon og få innsikt i hans individuelle forutsetninger (ibid.).  
Like viktig er det at sykepleiere har kunnskap om ensomhet og dens konsekvenser (Fjørtoft 
2006:119). 
 
 
6.2 Sykepleierhandlinger 
Det er viktig når sykepleieren skal hjelpe brukeren med å dekke de sosiale behovene, at de 
skjer på brukerens primisser (Smebye 2005:104). Hva brukeren anser som meningsfull 
kontakt med andre og brukerens sosiale nettverk gir en pekepinn på hvordan hjelpen kan 
utøves av sykepleieren (ibid.).  
 
Å bidra til at brukeren får økt mestringsevne er viktig for ensomme (Fjørtoft 2006:119). 
Videre vil kanskje det viktigste tiltaket mot ensomhet være å bygge nettverk og legge til rette 
for økt sosial kontakt (ibid.). Det kan hjemmesykepleieren gjøre ved for eksempel motivere 
brukeren til å komme seg mer ut og hjelpe med bestilling av transport eller ordne med følge 
(ibid.).  
 
I tillegg har stort seg alle kommuner eldresentre og dagsentrer, hvor eldre kan komme og 
være, ofte opptil flere dager i uka (Fjørtoft 2006:119). Ifølge Nasjonalt Kompetansesenter for 
læring og mestring er eldresentrenes mål å forebygge psykososiale problemer som ensomhet 
og isolasjon hos eldre (2010). Eldresentrene antas å ha en viktig forbyggende funksjon på 
sosial isolasjon (Ranhoff 2008:146).  
 
Videre finnes det frivillighetssentraler og frivillige organisasjoner som har besøkstjenester for 
mennesker som ønsker sosial kontakt (Fjørtoft 2006:119). En forutsetning er at sykepleieren 
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vet om hvilke tilbud som er tilgjengelig og informerer brukeren om disse mulighetene 
(Fjørtoft 2006:119).  
Dersom brukeren har interesse for sjakk, strikking, bridge eller maling, finnes det grupper 
som praktiserer disse aktivitetene og hobbyene. Ved deltakelse i slike grupper vil brukeren 
oppleve sosial tilhørighet.  
 
At en bruker har vedtak på tilsyn to ganger per dag kan ha en forebyggende effekt på blant 
annet ensomhet (Fermann og Næss 2008:214). Hovedhensikten med tilsynsbesøk er samtale, 
vurdering av brukerens situasjon og sosial kontakt (ibid.). Det er viktig at 
hjemmesykepleierne setter opp konkrete mål og tiltak til de brukerne som får tilsyn for å ha 
en klarhet i hva som er hensikten med de ulike tilsynene (Iversen 1986:31). Det er grunner til 
at brukerne trenger tilsyn og da er det relevant å vite grunnene for å kunne gi den omsorgen 
som er nødvendig, ofte i form av psykisk og eller sosial omsorg (30).  
 
Forebygging av ensomhet er ikke et spesifikt tiltak for den kommunale hjemmesykepleien 
(Fjørtoft 2006:119). Hjemmesykepleiere møter ensomme eldre og dette blir derfor et dilemma 
for pleierne (ibid.). Når hjemmetjenesten er brukerens eneste sosiale kontakt, legger det et 
faglig og medmenneskelig ansvar på hjemmesykepleieren, og hennes interesse og 
engasjement vil bety mye (ibid.).  
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7 Drøfting 
7.1 Hjemmesykepleiens organisering og dens følger 
Hjemmesykepleiens organisering med bestiller/utfører–modellen har både positive og 
negative sider (Vabø). Selv om intensjonen er et godt samarbeid mellom bestiller og utfører, 
vil ikke det til enhver tid være virkeligheten (Steihaug m. fl. 2008:27).  
 
 
7.1.1 Kartlegging av brukerens behov 
Bestillerkontoret med sine sykepleieransatte oppsøker bruker hjemme eller på sykehuset for å 
kartlegge vedkommendes hjelpebehov for så å opprette et vedtak på bakgrunn av 
kartleggingen (Steihaug m. fl. 2008:25). Brukerens første møte med helsevesenet blir dermed 
med sykepleieren fra Bestillerkontoret. Deres første møte og de samtalene som utveksles i 
løpet av tiden sykepleieren er hos brukeren, vil på en eller annen måte skape en relasjon 
mellom dem. Travelbee understreker viktigheten av det første møte mellom to mennesker for 
å etablere et menneske–til–menneske–forhold (Travelbee 1966/2001:171). Ved det første og 
innledende møte skal førsteinntrykket forsvinne og en skal se personen slik han virkelig er 
(186). Kommunikasjon er viktig og nødvendig for å etablere kontakt (140).  
For sykepleieren fra Bestillerkontoret er kommunikasjon kombinert med observasjon viktig i 
kartleggingen av brukerens behov. Ved å kommunisere kan sykepleieren finne ut av hva som 
er denne brukerens behov og ut i fra det fatte et vedtak som samsvarer med hans behov. 
Fjørtoft skriver om viktigheten av å inkludere og innhente opplysninger fra brukeren i 
kartleggingen (2006:175). 
 
Det er flere ulemper ved at Bestillerkontoret oppsøker brukeren før hjemmesykepleierne og 
kartlegger brukerens behov. Det er hjemmesykepleierne som er utførerne av vedtakene og 
dem som til syvende og sist vil kjenne brukeren best og etablere en relasjon med ham.  
For det første vil kanskje den allerede etablerte kontakten mellom sykepleieren fra 
Bestillerkontoret og brukeren bidra til at relasjonen med hjemmesykepleieren vil ta lengre tid 
da brukeren må innlede ny kontakt med ny person. Hvorfor skal Bestillerkontoret besøke 
bruker når de skal ut igjen med en gang?  
 
For det andre kan væremåten til sykepleieren fra Bestillerkontoret være forskjellig fra 
hjemmesykepleierens væremåte, både verbalt og non–verbalt. Bare det kan være en 
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utfordrende faktor for både hjemmesykepleieren og for brukeren. I tillegg har kanskje 
hjemmesykepleieren bare fått tildelt brukerens vedtak og vet dermed ikke hva de to partene 
snakket om utover de konklusjonene som utgjør vedtaket. Kanskje gikk samtalen ut på noe 
som kan være relevant for utøvelsen av tjenestene eller som er av betydning for brukeren? 
Brukeren må dermed gjenta det samme til hjemmesykepleieren. Bestillerkontoret blir et ekstra 
ledd mellom bruker og utfører som kan by på utfordringer og unødvendig bruk av tiden.  
 
Videre kan det skape frustrasjon hos brukeren som må gjenta allerede formidlet budskap.  Det 
er derfor viktig at Bestillerkontoret og hjemmesykepleierne har en kontinuerlig dialog (NOU 
(2005:3) Samhandlingen mellom tjenesteutøverne). Ikke minst må det være rom for at 
hjemmesykepleierne kan bruke sin faglige kompetanse og skjønn i situasjoner der brukerens 
behov er endret, og følge opp de nye behovene (Fjørtoft 2005:163–164). Hegerstrøm 
understreker viktigheten av fleksibilitet i organisering og utførelse av tjenestene for å ivareta 
kontinuiteten i tjenestene og for at brukerne får den hjelp de trenger når behovet oppstår 
(2002:144). Det gir brukerne trygghet (ibid.). Gjennom trygghet blir brukeren trygg på seg 
selv og selvoppfattelsen blir gjeldende, og frykten for å ta kontakt med andre og bli avvist 
reduseres (Smebye 2005:84). SINTEF–rapporten poengterer også viktigheten av kontinuitet i 
tjenestene, men at dette lar seg vanskeliggjøre med de utfordringene storbytrafikken byr på og 
distriktenes lange avstander (Steihaug m. fl. 2008:31). 
 
For det tredje kan Bestillerkontorets oppgave med å kartlegge og fatte vedtak føre til at 
urealistiske og ikke–gjennomførbare oppgaver og mål blir lovet overfor bruker. Mest 
sannsynlig kjenner ikke Bestillerkontoret til hjemmesykepleiens rutiner, kapasitet og ressurser 
fullt og helt. Det kan dermed skape unødvendige forventninger hos bruker som 
hjemmesykepleieren møter ved første besøk. Heller ikke Norges høye ambisjonsnivå for 
eldreomsorgen bidrar til en enkel hverdag for hjemmesykepleierne i møte med brukerne 
(Steihaug m. fl. 2008:59). Hun må dermed forklare brukeren hvordan hverdagen deres er med 
uforenelige forventninger på grunn av ressursmessige rammefaktorer. Sykepleierne er 
byråkratiets ansikt utad og i møte med brukerne (Hegerstrøm 2002:143). Byråkratiets 
bestemmelser og føringer ligger til grunn i sykepleierens handlinger og til en viss grad i 
hennes beslutninger (ibid.). Hun blir bærer av systemets forpliktelser overfor og forventninger 
til brukeren (ibid.). I tillegg har hjemmesykepleieren forventninger rettet mot seg selv, fra 
systemet om lojalitet og fra brukeren om at behovene skal bli dekket (ibid.). Det kan sette 
sykepleieren i et dilemma når brukerens forventninger og ønsker ikke samsvarer med 
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byråkratiets bestemmelser (Hegerstrøm 2002:143–144). Hjemmesykepleierne er 
Bestillerkontorets forlengede arm slik at Bestillerkontoret er skjermet fra det 
forventningspresset som er ute i felten.  
 
En konsekvens av Bestillerkontorets løfter overfor bruker kan være svekket tillitt til 
helsevesenet. For hjemmesykepleieren kan det by på ekstra utfordringer da hun må bruke 
ekstra tid, krefter og energi på og på ny vinne tillitt hos brukeren. Hun må overbevise 
brukeren om at han vil få dekket sine behov, men at hun på grunn av byråkratiets 
bestemmelser og de begrensede tilgjengelige ressursene beklagelig ikke har mulighet for å 
innfri alle forventningene. Brukeren må forstå hjemmesykepleierens realitet og at hennes 
ønske om å hjelpe er like gjeldende til tross for de begrensningene hun må handle ut i fra. 
Dette samsvarer med det Kirchhoff har funnet ut i sin studie, der sykepleierne opplever at de 
ikke får dekket brukernes behov da det ikke er rom for å dekke uforutsette hendelser og behov 
som ikke står i vedtaket (2010:113).  Dette kan også overføres til funnene i studien til Helset 
om at det er det sosiale behovet som får minst plass i sykepleieutøvelsen (1998:90). Videre 
stemmer dette overens med mine inntrykk fra hjemmesykepleien der det sosiale behovet ofte 
blir nedprioritert.  
 
 
7.1.2 Tiden som begrensende faktor 
En videre ulempe ved Bestillerkontorets kartlegging er at deres møte med brukeren kanskje 
varer én time og utgangspunktet og grunnlaget for kartlegging blir dermed begrenset. 
Hjemmesykepleierne derimot vil ha kontakt med bruker over lengre tid og etter hvert kjenne 
bruker godt. Ensomhet er som nevnt et tabubelagt tema (Halvorsen 2005:14). Det vil 
muligens ikke være det første temaet brukeren nevner for sykepleieren fra Bestillerkontoret 
når hun skal kartlegge hans behov. Som oftest er det de fysiske behovene som blir vektlagt og 
det er de behovene som er mest synlig.  
At ensomhet er et tabulagt tema kan på en side være årsaken til at ensomheten ikke blir nevnt, 
verken av bruker eller av hjemmesykepleieren. På en annen side kan hjemmesykepleierens 
usikre evne til å håndtere og gripe fatt i ensomheten være årsak til at hun ikke tar opp temaet. 
Hun tenker kanskje at den eneste måten å dekke det udekkede behovet på er å være hos 
brukeren og samtale, noe hun ikke har tid til. Videre vet hun at ressursene ikke strekker til og 
at hun derfor unnlater å ta opp temaet for ikke å innlede til noe som hun ikke kan 
imøtekomme og tilfredsstille. I og med det sosiale behovet ofte blir nedprioritert kan en spørre 
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seg om det egentlig er sykepleiers oppgave å dekke de sosiale behovene? De sosiale behovene 
og kontakt med andre er en nødvendighet, noe både Dorothea Orem og Virginia Henderson 
understreker i sin sykepleietenkning (Cavanagh 1991/2001:19 og Henderson 1997:25).  
 
Hjemmesykepleieren vil ut i fra de bekjentskapene hun har gjort med brukeren over lengre tid 
og ut i fra den tilliten og den respekten de har opparbeidet, få kjennskap til brukerens sosiale 
nettverk, eventuelt ikke–eksisterende nettverk, og brukerens ønske om og behov for sosial 
kontakt. Kanskje er brukerens reduserte funksjonsevne eller sansesvikt årsaker til hans 
manglende sosiale nettverk (Smebye 2005:85). Studien til Drageset forteller imidlertid at 
ADL–funksjonen er av vesentlig betydning for å oppleve liten grad av ensomhet (2004:68).  
Videre er det nær sammenheng mellom helse og sosialt nettverk i den forstand at sykdom 
fører til færre sosiale kontakter og det har innvirkning på personens levemåte og livsstil 
(Smebye 2005:82). Det betyr at sykdom har ringvirkninger på flere områder, deriblant på 
ensomhet, levemåte og livsstil. Dersom hjemmesykepleierne fokuserer på 
sykdomsforebygging kan det bidra til at den enkelte bruker ikke får færre sosiale kontakter og 
konsekvenser på sin væremåte og livsstil. Gjennom forebygging kan altså 
hjemmesykepleieren dekke brukerens sosiale behov på en indirekte måte som for øvrig 
besvarer oppgavens problemstilling. 
 
Attpåtil bekrefter studien til Bondevik og Skogstad at jo mer kontakt en har med familie og 
venner og jo mer en omgås andre mennesker, jo mindre er ensomhetsfølelsen (1996). Her kan 
jeg også trekke paralleller til Dale med flere sin studie, som understreker sammenhengen 
mellom redusert fysisk funksjon og redusert mental tilstand med mindre sosial kontakt 
(2010:523). I tillegg kom det nylig frem i Aftenposten at nyere forskning viser at ensomhet 
kan ha like store konsekvenser som å røyke, det å være alkoholiker, ikke å trene og å være 
overvektig (Dommerud 2011). Det kom også frem at det å ha tilhørighet til en gruppe og å ha 
et sosialt nettverk, gjør at en anser det som meningsfylt å ta vare på seg selv, og sykdom kan 
dermed reduseres (ibid.). Videre blir det slått fast at i det forebyggende helsearbeidet må 
ensomhet og viktigheten av menneskets sosiale relasjoner få større oppmerksomhet (ibid.). 
 
Tidspresset er en realitet i hjemmesykepleien og en utfordrende faktor for 
hjemmesykepleierne å forholde seg til (Fjørtoft 2006:167). Utfordringene for 
hjemmesykepleieren er å prioritere tiden og de gjøremålene som skal gjøres ut ifra den tiden 
hun har til rådighet. Som Iversen nevner er det viktig å være 100 prosent til stede hos 
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brukeren den tiden en er der, da det gir et mer rolig, hyggeligere og mer tillitsvekkende 
inntrykk (1986:125). Ikke å være til stede den tiden som er satt av til den enkelte bruker, kan 
forsterke brukerens ensomhetsfølelse. Det er ikke bare det verbale språket som uttrykker og 
formidler et budskap. Det non–verbalet språket signaliserer i like stor grad ønsket om å forlate 
brukeren. Hvis hjemmesykepleieren til enhver tid skal tenke på at hun heller skulle vært hos 
neste bruker, vil hun aldri klare å være 100 prosent til stede og påføre seg selv en stressende 
hverdag. Stresset kan enten uttrykkes ved at hjemmesykepleieren ikke tar av seg yttertøyet 
inne hos bruker eller ikke tar seg tid til å sitte ned, men blir stående, eller ved at hun knitrer 
med nøkkelknippet som inneholder nøklene til de ti brukerne hun skal besøke. I tillegg kan 
det tidspresset hun allerede har eller gir seg selv, fremkalle stress.  
Iversen understreker at hjemmesykepleierne i en hektisk hverdag må lære seg å skynde seg 
langsomt og gi brukerne et inntrykk av at de har bedre tid enn hva de faktisk har (1986:125). 
Det kan de beskrevne gjøremålene som blant annet å sette seg ned framfor å bli stående bidra 
til (ibid.). 
 
Funnene og opplevelsene brukerne i studien til Birkeland og Natvig hadde av 
hjemmesykepleierne og hvordan de brukte den tiden de hadde til rådighet hos den enkelte 
bruker bekrefter viktigheten av å være 100 prosent til stede den aktuelle tiden (2008:9). 
På grunn av brukerens trengende hjelpebehov har han besøk av hjemmesykepleieren. Hvorfor 
kan ikke hjemmesykepleieren være til stede hos brukeren? Det vil nesten være like 
tidkrevende å forklare brukeren at en har dårlig tid som det vil være å være til stede de 
aktuelle minuttene.  
 
 
7.1.3 Ensomhet 
Ensomhetsfølelsen er en subjektiv opplevelse som ingen andre kan forandre synspunkt på 
(Smebye 2005:94). Hjemmesykepleierens tilstedeværelse og besøk i fem minutter kan redde 
dagen for brukeren. Som Smebye skriver, kan en person føle seg ensom til tross for at 
vedkommende har mange rundt seg, mens en annen ikke er ensom selv om han er mye alene 
(ibid.). Hvor lenge hjemmesykepleieren er hos brukeren er ikke bestandig avgjørende for 
kvaliteten og opplevelsen av møtet (82). 
 
Tilsynsbesøkene og hjemmesykepleiernes holdninger til disse besøkene er tvetydig. Selv om 
Fermann og Næss hevder at besøkene kan ha en forebyggende effekt på blant annet ensomhet, 
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og hensikten er samtale, vurdering av brukerens situasjon og sosial kontakt, er det ofte disse 
besøkene som blir nedprioritert i en hektisk hverdag (2008:214). Ikke minst ansees 
tilsynsbesøkene som et raskt besøk der en nærmest bare stikker hodet inn gjennom døra for å 
se at brukeren lever. Blir ikke ensomhetsfølelsen forsterket av å se at alle har det så travelt at 
de ikke har tid til en?  
Når hjemmesykepleierens kroppsspråk uttrykker travelhet, men hun sier hun har tid, gir det 
motstridende beskjeder til brukeren. Terskelen for å fortelle om sine ønsker, behov og 
hvordan en har det, kan i utgangspunktet være stor for brukeren og blir enda større med slike 
motstridende signaler. Eldre vil ikke være til bry og blir dermed sittende alene og kjenner på 
ensomheten. Å dele tanker og følelser med sykepleieren kan redusere den triste og ensomme 
følelsen. Sykepleierens oppgave er nettopp det å hjelpe den hjelpetrengende til å utvikle og 
bevare et tilfredsstillende forhold til mennesker rundt ham, slik at han fritt kan gi uttrykk for 
sine behov og tanker (Smebye 2005:81).  
 
Årsakene til ensomhet trenger ikke bare å være tap av ektefelle, jevnaldrende venner og 
slektninger (Smebye 2005:87). Brukerens ønsker og forventninger til den sosiale kontakten 
kan være endret eller den reelle kontakten er mindre enn hva han egentlig ønsker (98). 
Kvalitetsforskriften for pleie– og omsorgstjenestene i kommunene sikrer dermed at 
kommunene utarbeider prosedyrer som sikrer brukernes sosiale behov (kvalitetsforskriften 
pleie– og omsorgstjenestene). Enkelte eldre har imidlertid justert forventningene til den 
sosiale kontakten slik at den lettere lar seg innfri og tilfredsstille (Smebye 2005:102).  
I henhold til rapporten til Birkeland og Natvig opplever brukere av hjemmesykepleien at 
hjemmesykepleierne har en viktig sosial funksjon og at de sosiale behovene blir dekket 
gjennom tiltakene som blir utført i hjemmet (2008:8). Dette gjenspeiler funnene i studien til 
Dale med flere der de brukerne som hadde få sosiale nettverk hadde mer hjemmesykepleie 
(2010:528). Likevel skal ikke den kommunale hjemmesykepleien utføre spesifikke tiltak som 
forebygger ensomhet (Fjørtoft 2006:119).  
  
 
7.1.4 IPLOS som kartleggingsverktøy og brukernes reelle behov 
Bestillerkontorets bruk av IPLOS som standardisert kartleggingsverktøy har positive og 
negative sider (Fjørtoft 2006:175). Det positive med å bruke et slikt verktøy er at 
utgangspunktet for å kartlegge brukernes hjelpebehov er lik uavhengig av hvor stort eller lite 
behovet er. Det negative er at IPLOS kun er et verktøy med sine standardiserte formuleringer 
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og åpner lite for individuelle tilpasninger. Det er derfor avhengig av kartleggeren hvordan 
utfallet blir.   
Hjemmesykepleierne har etter innføringen av bestiller/utfører–modellen måtte ta stilling til 
om bestillingenes innhold er viktigere enn det de selv anser som faglig og moralsk viktigere 
for å dekke brukerens behov (Vabø 2006). Det kan dermed bli personavhengig om en lar 
brukerens reelle behov veie tyngre enn bestillingens innhold. På en side kan det føre til en 
favorisering av de pleierne som velger å se bort i fra vedtakene når andre behov anses som 
viktigere. På en annen side kan konsekvensene av bestiller/utfører–modellen bidra til at 
hjemmesykepleierne blir enda mer selvstendige ved at de blir utfordret på å ta avgjørelser på 
egenhånd.  
Moland og Bogen mener derimot at bestiller/utfører–modellen vil gi en riktigere 
behovsvurdering for den enkelte bruker, og at de faglige aspektene ved brukernes behov skal 
veie tyngst (2001:19–20). Bedriftens økonomi skal ikke bli tatt hensyn til under fattingen av 
vedtak (20). Det er nok mer en ønskesituasjon enn en reell situasjon. Med de begrensede 
ressursene hjemmesykepleierne har å forholde seg til vil det være umulig og ikke ta hensyn til 
bedriftens økonomi. Vabø presiserer dette ved at de brukerne med størst hjelpebehov må 
prioriteres først, ut i fra de tilgjenglige ressursene (1998:55). 
 
 
7.2 Sykepleiers rolle og oppgaver 
For å redusere ensomheten blant aleneboende er det en rekke tiltak som lar seg iverksette 
dersom tiltakene er egnet for brukeren og brukeren har nytte av dem (Smebye 2005:104). 
Målet bør så klart være at brukeren ikke opplever hjemmesykepleieren som sitt sosiale 
nettverk slik enkelte brukere i studien til Dale med flere og Birkeland og Natvig opplevde. 
Det viser seg ifølge Helset at behovet for sosial kontakt blir nedprioritert, derfor er det et 
viktig behov å dekke (1998:90). 
 
Realiteten er at hjemmesykepleierne møter ensomme eldre med lite eller kanskje ingen sosiale 
nettverk. I og med det ikke er hjemmesykepleiernes oppgave å være den ensommes sosiale 
nettverk, må sykepleieren hjelpe brukeren og legge til rette for at han får dekket sitt sosiale 
behov på andre måter. Som Smebye skriver må sykepleieren derfor samle inn data gjennom 
samtale med brukeren og observasjon, i tillegg til at hun vurderer situasjonen ut i fra sin 
fagkunnskap (2005:83). Å ha kjennskap til brukerens sosiale nettverk kan også være nyttig for 
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å kunne legge til rette for et individuelt og tilpasset nettverk ut i fra brukerens premisser 
(Smebye 2005:83 og 104). 
 
 
7.2.1 Dagsenter/eldresenter 
Dagsenter eller eldresenter er et tilbud eldre i hjemmesykepleien får. Det er et sted eldre 
møter andre eldre og er et samlingspunkt med sosialt innhold. Hva synes egentlig de eldre om 
tilbudet? Er de fornøyde eller har sentrene også sine negative sider?  
Selv om eldresentrene antas å ha en viktig forebyggende funksjon på sosial isolasjon vil 
kanskje enkelte eldre synes eldresentrene skaper mer stress enn positiv effekt på blant annet 
ensomheten (Ranhoff 2008:146). Tilbudet er fra morgenen til tidlig ettermiddag. Det 
medfører at brukerne må opp tidlig og de hjelpetrengende som ikke er i stand til å stå opp på 
egenhånd er avhengig av at hjemmesykepleieren kommer tidsnok. De brukerne som blir 
hentet med fellestransport har tidspress og må være ferdig til et gitt klokkeslett. Dersom 
hjemmesykepleieren er sen på grunn av for eksempel reiseveien, rushtrafikken eller 
parkeringsmulighetene, får det konsekvenser for brukeren (Steihaug m. fl. 2008:31). Årsakene 
til forsinkelsen kan ikke hjemmesykepleieren gjøre noe med, men det er faktorer som kan 
skape utfordringer i hverdagen da det ikke er iberegnet i arbeidslistene (ibid.). 
En ting er at både brukeren og hjemmesykepleieren blir stresset. En annen ting er at dersom 
sjåføren ikke har mulighet til å vente, vil ikke brukeren rekke transporten. Det resulterer i at 
brukeren må være hjemme den formiddagen.  
Videre er det ikke noe greit mot de andre eldre som må vente på at brukeren skal bli ferdig. 
Det kan også være vanskelig for brukeren som må møte de andre ansikt til ansikt da det ikke 
er hans skyld at hjemmesykepleieren kom i seneste laget.  
 
Tidspunktet eldresentrene er lagt til, gjør at brukeren kommer tidlig hjem. Er brukeren en 
person som egentlig setter pris på å sove lenge om morgenen, blir det å stå opp for å rekke 
eldresenteret noe en må snarere enn noe lystbetont og hyggelig. Ensomhetsfølelsen kan bli 
enda mer forsterket når vedkommende kommer hjem klokka 14. Han har da hele 
ettermiddagen og kvelden foran seg, uten konkret innhold.  
Middagen er gjerne blitt servert på eldresenteret slik at brukeren heller ikke har 
middagslagingen å se frem til. Dessuten foretrekker egentlig brukeren å spise middag klokka 
17. Eldresentrene kan dermed bli en faktor som bidrar til å forsterke ensomhetsfølelsen, og 
har motsatt effekt av det som er ønskelig.  
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I tilegg kan brukeren ha et høyt funksjonsnivå som gjør at samværet med de skrøpelige eldre 
er lite meningsfylt da det kun er den høye alderen de har til felles (Halvorsen 2005:134).  
En kan spørre seg om tilbudet appellerer til flertallet, eller om det kun er fåtallet som føler at 
deres sosiale behov blir tilfredsstilt og at det gir mening å dra på eldresenteret? I så fall bør 
det skje noen endringer som nødvendigvis ikke trenger å koste mer. Hva med at eldresentrene 
begynner klokka 12 og slutter halv fire? Da vil de ensomme og lange dagene hjemme midt på 
dagen reduseres. Gevinsten vil være at flere vil ha større utbytte av oppholdet og på sikt vil 
det muligens ha effekt på ensomheten ved at brukeren setter mer pris på den tiden han er alene 
hjemme uten andre personer til stede. Alenetid vil bli sett på som noe verdifullt og ikke som 
noe ubehagelig og sårt, noe Orem også bemerker i sin tenkning (Cavanagh 1991/2001:20).  
 
Likevel har eldresentrene også sine positive sider. Personene på eldresenteret er stort sett 
jevngamle med ulike reduserte funksjonsområder. Forståelsen for at en ikke lenger har de 
samme ressursene som tidligere vil trolig være til stede. Det kan bidra til å skape tillit og 
trygghet blant alle i gruppa da tillit skapes gjennom gjensidig ærlighet og fortrolighet 
(Smebye 2005:84). 
 
 
7.2.2 Motivasjon 
Motivasjon er en forutsetning for at den ensomme eldre skal ha nytte av de tilbudene som 
finnes for å redusere ensomhetsfølelsen. Dersom motivasjonen ikke er til stede kan et tiltak 
være å motivere brukeren (Fjørtoft 2006:119).  
Har brukeren svekket funksjonsevne kan brukeren se på det å komme seg utendørs som 
vanskelig og nærmest umulig. I tillegg bor vedkommende i en leilighet i tredje etasje uten 
heis. Selv om motivasjonen og lysten til å komme utendørs er til stede, har ikke brukeren 
mulighet for å komme seg ut på egenhånd på grunn av sin reduserte funksjonsevne. En 
løsning er at sykepleieren ordner med følge og bestiller transport (Fjørtoft 2006:119). 
Brukeren får da hjelp til å komme seg ut i tillegg til at han kan opprette en midlertidig sosial 
kontakt med hjelperen.  
 
 
7.2.3 Frivillige organisasjoner og fritidsinteresser 
Frivillighetssentraler og frivillige organisasjoner kan også være aktuelle instanser å koble inn 
hos ensomme aleneboende som ønsker sosial kontakt (Fjørtoft 2006:119). Fordelen med å 
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oppsøke de frivillige er at de ikke har det samme tidspresset som hjemmesykepleierne og har 
dermed bedre tid til å være hos den eldre. Deres oppgave kan være ringetilsyn der den 
ensomme brukeren får en regelmessig telefon der det samtales etter brukerens ønske. Er 
brukerens ønske et besøk, kan det avtales per telefon. Ifølge Drageset bidrar telefonkontakt til 
lav ensomhetsfølelse (2004:70). 
 
Å bli med i en fritidsklubb som praktiserer brukerens hobby og aktivitet kan være en arena 
hvor brukeren får sosial tilhørighet. Fordelene med en slik gruppetilhørighet, er at det 
fokuseres på den hobbyen som utøves og ikke på de sosiale og fysiske problemene en har. På 
den måten får en avlastning fra de negative tankene omkring ensomheten. Dersom brukeren 
har behov for å samtale rundt ensomhetsfølelsen bør han oppsøke terapigrupper eller 
eventuelt bruke hjemmesykepleieren som en form for terapeut.  
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8 Oppsummering og konklusjon 
Hjemmesykepleierne møter daglig utfordringer i forhold til ulike forventninger fra brukerne, 
fra byråkratiet og ikke minst fra seg selv. I tilegg er det en rekke begrensende faktorer som 
gjør forventningene til brukerne vanskelige og til tider umulige å innfri. 
 
De ensomme eldre som hjemmesykepleieren møter har et udekket sosialt behov som ofte blir 
nedprioritert og ikke vektlagt like mye som andre elementære behov. I og med 
hjemmesykepleieren er regulert etter kommunehelsetjenesteloven og inngår under forskriften 
om pleie– og omsorgstjenestene, er det hennes oppgave å legge til rette for at brukeren 
opplever sosial tilfredshet. Hun skal ikke på en direkte, men på en indirekte måte bidra til å 
dekke det sosiale behovet ved å legge til rette for at brukeren har et eller flere sosiale nettverk. 
Det forutsetter at brukeren forteller om sine ønsker og behov i forhold til sosial kontakt og 
hva som skal til for at han opplever at behovet blir dekket.  
Brukerne er individuelle der noen trives med å omgås flere personer, mens andre er tilfreds 
med få. Hvor lenge et sosialt møte må vare og frekvensen, varierer fra person til person. Det 
er derfor viktig å individualisere hjelpen, akkurat som med andre hjelpebehov.  
 
Etter å ha jobbet med denne oppgaven ser jeg i enda større grad hvor viktig det sosiale 
behovet er for mennesker, både gamle som unge. Hjemmesykepleierne har en indirekte, men 
likevel sentral rolle i dekkingen av brukernes sosiale behov.   
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